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La  Faculle  de  Medecine,  sur  le  preavis  de  M.  Je 
Professeur  Askanazy ,  autorise  V Impression  de  Ja 
presente  these ,  sans  pretendre  par  lä  emettre  d'opi- 
nion  sur  les  propositions  qui  y  sont  enoncees. 

Geneve,  le  24  Fevrier  1906. 

Le  Doyen  : 

Dr  A.  Mayor. 


A  mon  Maitre 


Monsieur  le  Professeur  ASKANAZY 
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AVANT-PROPOS 


Au  debut  de  ce  travail.  nous  tenons  a  expri- 
mer  not  re  vive  reconnaissance  ä  notre  maitre, 
M.  le  Professeur  Askanazy,  pour  l’enseignement 
qu’il  nous  a  donne.’  Nous  le  reine rcions  egale- 
ment  bien  sincerement  de  nous  avoir  indique  le 
sujet  de  not  re  these  et  de  nous  avoir  guidee  de 
ses  conseils  au  cours  de  son  execution. 

Merci  aussi  a  M.  le  Dr  Hübschmann,  pour  la 
facon  si  aimable  avec  laquelle  il  nous  a  aidee 
dans  nos  recherches. 


PARTIE  TECHNIQUE 


Tumeurs  pulmonaires  en  general. 

Les  poumons  sont  söuvent  envahis  par  des  tumeurs  et 
surtout  par  des  tumeurs  malignes  secondaires  ;  il  est  beau- 
coup  plus  rare  que  les  neoplasmes  primitifs  y  prennent 
naissance.  Parmi  ces  derniers,  on  observe  les  fibromes,  li- 
poni.es,  lymphomes,  enchondromes  et  quelquefois  des  forma- 
tions  osseuses  ( abstraotion  faite  des  ossifications  secondai¬ 
res,  se  developpant  sur  la  base  d’aneiens  foyers  calcifies). 
On  y  rencontre  encore  des  tumeurs  particulieres  qui  pro- 
viennent  de  rendotbelium  des  espaces  lymphatiques  et 
qu  'on  regarde  frequemment  com  me  des  sarcomes,  mais 
qui  sont  en  realite  des  endotheliomes  ou  cancers  endothe- 
liaux.  On  les  trouve  soit  ä  Pinterieur,  soit  au  bile  du  pou- 
mon . 

Le  carcinome  peut  aussi  se  developper  comrne  tumeur 
primitive  du  poumon,  en  prenant  alors  naissance  par  une 
Proliferation  des  cellules  epitheliales,  soit  des  bronches, 
soit  des  glandes  bronchiques,  soit  enfin  des  alveoles  pulmo¬ 
naires. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  primitives  qui  se  develop- 
pent  beaucoup  plus  rarement  dans  les  poumons,  nous  de- 
vons  finalement  signaler  les  sarcomes. 

Les  tumeurs  secondaires  du  poumon  sont  au  point  de  vue 
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de  Fanatomie  patbologique  un  phenomene  tont  ordinaire,  et 
on  peut  meine  pretendre  que  le  poumon  est  un  des  Orga¬ 
nes  dans  lequel  les  metastases  sont  les  plus  frequentes. 
Ge  fait  s’explique  par  les  relations  speciales  qui  existent 
entre  les  capillaires  pulmonaires  et  la  circulation  veineuse 
generale  du  corps ;  en  effet,  tous  les  germes  neoplasiques 
qui  penetrent  dans  les  veines  (la  veine  porte  exceptee)  ar- 
rivent  presque  infailliblement  jusque  dans  les  poumons  oii 
ils  sont  retenus  dans  les  petites  arteres  ou  capillaires  pul¬ 
monaires;  arrives  la,  ils  perissent  parfois,  mais  le  plus  sou- 
vent  ils  proliferent  et  engendrent  des  tumeurs  metastati- 
ques. 

La  metastase  siege  le  plus  souvent  ä  la  peripherie  du 
poumon  et  presente  parfois  la  forme  dmn  eöne. 

Les  metastases  les  plus  frequentes  sont  celles  du  carci- 
nome,  de  renchondrome,  de  rosteochondrome,  du  myome, 
du  sarcome,  de  Fosteosarcome,  du  melanosarcome  et  du 
rhabdomvo-sarcome  donnent  plus  rarement  des  metastases 
dans  le  poumon.  Dans  ces  cas,  il  s’agit  frequemment  de 
noyaux  multiples.  En  ce  qui  concerne  la  multiplicite  des 
tumeurs,  nous  savons  que  les  neoplasmes  malins  peuvent 
se  generaliser  dans  tout  l  organisme. 

Nous  savons,  d'autre  part,  que  plusieurs  tumeurs  de 

natures  differentes  peuvent  se  rencontrer  en  meine  temps 

♦ 

et  independamment  Fune  de  l’autre.  II  y  a  meine  des  cas 
oü  Fon  a  observe  la  coexistence  de  plusieurs  tumeurs  de 
natures  differentes  localisees  dans  le  meine  organe.  On  peut 
dire  par  consequent  qiFen  cas  de  tumeurs  multiples  les  re¬ 
lations  mutuelles  peuvent  etre  tres  differentes. 

Wirchow  attire  Fattention  sur  le  fait  que  les  Organes  ou 
se  produisent  le  plus  souvent  des  tumeurs  primitives  sont 
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rarement  le  siege  de  metastases  et  vice- versa.  Gomme 
exemple,  on  peut  citer  les  tumears  de  l’oeil  et  le  carcinome 
de  l’estomac  qui  sollt  presque  toiijours  primitifs,  tandis  que 
cas  Organes  sont  excessivement  rarement  envahis  par  les 
tumeurs  metastatiques.  Le  foie  est  souvent  atteint  par  les 
tumears  secondaires,  tandis  qu’il  est  plus  rarement  le  siege 
de  tumeurs  primitives. 


Signes  caracteristiques  (Tune  tumeur 

primitive. 

Comment  peut-on  distinguer  les  tumeurs  primitives  de 
leurs  metastases  ? 

La  tumeur  primitive  est  en  general  plus  grantle  que  ses  me¬ 
tastases.  Mais  ce  signe  n’est  pas  d'une  valeur  absolue,  parce 
qu'il  souffre  de  nombreuses  exceptions.  Une  tumeur  pri¬ 
mitive  de  petites  dimensions  peut  etre  le  point  de  depart 
de  grands  neoplasmes  metastatiques  qui  atteignent  parfois 
un  volume  enorme.  Nous  rappelons  äl’appui  de  cette  affirma- 
tion  les  exemples  suivants  :  le  melanosarcome  de  beeil,  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  donne  des  metastases  tres  volumi- 
neuses  dans  le  foie  par  exemple,  dont  le  poids  peut  atteindre 
10  kgr.  Le  carcinome  de  l’estomac  peut  etre  tres  petit, 
tandis  que  ses  metastases  dans  le  foie  atteignent  des  di¬ 
mensions  considerables  (cancer  occulte  de  l’estomac). 
D’apres  une  Observation  de  M.  le  professeur  Askanazy,  une 
tumeur  du  testicule  avait  ä  peine  le  volume  d'un  oeuf  de 
poule,  et  sa  metastase  qui  siegeait  dans  les  ganglions  retro- 
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peritoneaux,  depassait  la  grosseur  d’une  tete  d’homme 
adulle.  Mais  ces  cas  sont  cependant  des  exceptions  ei  on 
peut  dire  quen  general  la  plus  grande  tumeur  corresporid 
au  neoplasme  primitif,  parce  que  les  nodosites  secondaires 
n’ont  plus  l’energie  proliferante  de  la  tumeur  originelle. 

La  structure  d’un  neoplasme  peut  servir  aussi  ä  la  dif- 
ferenciation  de  la  tumeur  primitive  et  de  sa  metastase,  qui 
conserve  en  general  la  structure  histologique  de  la  tumeur 
originelle  independamment  de  la  structure  de  Porgane  oü 
eile  se  localise ;  le  carcinome  ä  cellules  cylindriques  de 
l’estomac  conserve  sa  structure  dans  les  tumeurs  metasta- 
tiques  localisees  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  les  au- 
tres  organes.  Un  carcinome  pavimenteux  du  foie  plaide  en 
faveur  d’une  tumeur  metastatique,  parce  que  Pepithelium 
pavimenteux  nexiste  pas  dans  le  foie.  On  admet  la  speci- 
ficite  des  tissus  egalement  dans  ia  tumeur  et  il  est  impos- 
sible  de  supposer  la  production  de  cellules  epitheliales  par 
des  lymphocytes ;  si  on  trouve  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  une  tumeur  de  nature  epitheliale,  on  peut  etre  sür 
qu’elle  s’y  est  developpee  par  une  transplantation  em- 
hrvonnaire  ou  extrauterine  de  germes  epitheliaux. 

D’apres  toutes  les  experiences  on  peut  admettre  que  seul 
le  tissu  parenchymateux  prend  part  au  developpement  des 
metastases.  Mais  pour  le  sarcome  ce  fait  est  plus  difflcile 
ä  prouver,  puisqu’il  provient  du  tissu  conjonctif  qui  se 
trouve  partout.  Ge  u’est  possible  que  si  le  sarcome  se 
Charge  de  productions  speciflques  conune  dans  les  chon- 
drosarcomes  et  les  melanosarcomes,  phenomenes  qui  ca- 
racterisent  un  tissu  special  qui  ne  peui  prendre  naissance 
partout.  Maintenant,  que  la  structure  de  sarcome  est  plus 
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corinue,  on  peut  frequemment  dire  avec  plus  de  certitude 
si  le  sarcome  est  primitif  ou  secondaire. 

Les  voies  de  propagation  peuvent  aussi  faciliter  le  diag- 
nostic  de  la  tumeur  primitive.  II  est  connu  que  la  genera- 
lisation  des  neoplasmes  peut  se  faire  :  a)  par  propagation 
directe  ;  b)  par  dissemination  (cavites  cereuses) ;  c)  par 
inoculation  ;  d)  par  la  circulation  lymphatique  et  sanguine. 
La  generalisation  du  sarcome  par  les  vaisseaux  sanguins 
explique  le  fait  que  les  metastases  sarcomateuses  se  pro- 
duisent  surtout  dans  les  poumons  et  quelquefois  dans  la 
rate,  dans  la  moelle  osseuse,  tandis  que  le  careinome  se 
generalise  en  premiere  ligne  dans  les  ganglions  lymphati- 
ques  et  le  foie.  En  tenant  compte  de  cette  cireonstance,  il 
sera  parfois  possible  de  distinguer  la  tumeur  primitive  de 
ses  metastases. 

L’examen  microscopique  des  vaisseaux  sanguins  peut 
aider  ä  diagnostiquer  la  tumeur  primitive.  Si  on  trouve  au 
milieu  d’une  tumeur  des  alleres  remplies  d\m  thrombus 
neoplasique,  on  peut  soupconner  dans  la  plupart  des  cas 
qu'il  s’agit  d'une  metastase  propagee  par  la  voie  sanguine; 
si  Ton  constate  en  meine  temps  la  penetration  d’une  autre 
tumeur  dans  une  veine,  cela  plaide  en  faveur  de  la  tu¬ 
meur  primitive.  Nous  trouverons  plus  tard  dans  un  de  nos 
cas  la  valeur  de  ce  point. 

G’est  ce  meine  principe  de  propagation  qui  nous  inte- 
resse  au  point  de  vue  des  observations  cliniques.  Si  I  on  se 
trouve  par  exemple  en  presence  d’un  careinome  du  sein  ou 
de  la  levre,  accompagne  d’une  tumefaction  des  ganglions 
correspondants,  il  est  facile  de  dire  laquelle  des  tumeurs 
etait  la  primitive.  En  outre,  la  succession  des  phenomenes 
observes  dans  la  clinique  demontre  les  temps  differents  du 
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developpement  des  neoplasmes  multiples.  Mais  ici,  ii  faut 
etre  aussi  prudent,  parce  que  des  tumeurs  cutanees  s’im- 
posant  comme  primitives,  sont  quelquefois  des  metastases. 

Le  signe  le  plus  important  et  le  plus  certain  de  la  tu- 
meur  primitive  consiste  en  ce  qu’elle  est  unique  dans  tout 
l’organisme. 

Apres  avoir  precise  les  points  principaux  de  la  differen- 
ciation  entre  les  tumeurs  primitives  et  secondaires,  nous 
aborderons  notre  sujet  proprement  dit,  en  etudiant  le  sar- 
come  primitif  du  poumon. 


Histoire  du  sarcome  primitif  pulmonaire. 

L’histoire  du  sarcome  primitif  pulmonaire  irexiste  que 
depuis  bien  peu  de  temps.  Cependant,  dans  la  litterature 
on  trouve  bon  nombre  de  publications  sur  des  cas  de  sar¬ 
come  primitif  du  poumon  ;  la  plupart  etaient,  a  notre  dispo- 
sition.  Nous  avons  pu  constater  que  le  diagnostic  de  ces 
cas  n’etait  pas  toujours  exact  ou  sufflsamment  fonde. 

Soit,  par  exemple,  tel  travail  dans  lequel  on  ne  trouve 
que  le  diagnostic  sans  aucune  description  ;  soit  d’autre 
part,  la  description  d’un  lymphosarcome  du  liile  du  poumon 
duquel  on  ne  peut  dire  avec  certitude  qu'il  s’agissait  d'une 
tumeur  des  ganglions  broncbiques. 

Walch  decrit  une  grande  tumeur  pulmonaire  avec  des 
metastases  dans  le  pericarde  et  le  foie  et  dont  il  fait  le 
diagnostic  de  sarcome  pulmonaire  medullaire. 

Scheck  parle  d’une  tumeur  sarcomateuse  du  poumon 
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droit  qui  est  par  places  ramollie,  et  presente  des  metaslases 
dans  la  plevre,  la  rate  et  les  vertebres.  Microscopiquement, 
il  determine  le  neoplasmedu  poumon  et  de  la  plevre  comme 
an  sarcome  ä  cellules  rondes,  et  celui  de  la  rate  comme 
an  sarcome  ä  cellules  fusiformes. 

Krönlein  a  extirpe  une  tumeur  pulmonaire,  qu'il  en visage 
comme  une  tumeur  sarcomateuse  primitive. 

Schwalbe  a  observe  quatre  cas  de  tumeurs  pulmonaires 
qu'il  a  decrites  comme  des  lymphosarcoines. 

K König  a  publie  un  cas  de  tumeur  qui  ne  presen  lait  mi¬ 
croscopiquement  ni  le  caractere  d’un  vrai  sarcome,  ni  celui 
d’un  vrai  carcinome  ;  au  milieu  d  un  tissu  nettement  sar- 
comateux  il  se  trouvait  des  groupes  de  cellules  d’un  carac¬ 
tere  plus  ou  moins  epithelial,  fait  qui  a  motive  le  diagnos- 
tic  de  sarcocarcinomatose  (terme  tres  vagne).  En  outre,  cette 
tumeur  etait  localisee  presque  exclusivement  au  mediastin 
posterieur,  n’envahissant  qu’un  peu  le  tissu  pulmonaire. 

Dans  le  cas  de  sarcome  primitif  pulmonaire  publie  par 
Bansaude ,  Pater  et  Rwert.  la  description  est  tellement  in- 
complete  qu’on  ne  peut  se  faire  une  idee  exacte  de  ce  dont 
il  s’agit. 

Weiss  eite  un  cas  de  tumeur  peribronebique  du  hile  du 
poumon,  tumeur  qui  envahit  les  ganglions  sus  et  sous-cla- 
viculaires.  Quant  aux  poumons,  ils  etaient  parsemes  de 
nodules,  dont  la  grossem*  atteignait  parfois  celle  d'une  noi- 
sette,  on  constatait  une  metastase  sous  la  capsule  hepa- 
tique. 

White  a  publie  un  cas  de  sarcome  du  lobe  superieur 
gauche  sans  donner  de  description  de  sa  structure.  La  tu¬ 
meur  etait  ramollie  et  avait  perfore  l'cjesophage  et  l’aorte. 
Cette  localisation  de  la  tumeur  dans  le  mediastin  ne  suffit 
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pas  poiir  affirmer  le  diagriostic  sans  une  description  precise. 

Spillmann  et  Haushalt  er  ont  decrit  un  sareome  primitif 
da  poumon.  II  s'agissait  d’une  tumeur  du  poumon  gauche 
qui  occupait  le  lobe  inferieur  et  avait  detruit  presque  tout 
le  tissu  pulmonaire.  Dans  la  tumeur  meine  on  constatait 
la  presence  de  quelques  kystes  de  ramollissement;  les  par- 
ties  encore  dures  etaient  formees  en  majeure  partie  de  cel- 
lu les  fusiformes.  II  y  avait  de  plus  quelques  parties 
flbreuses. 

En  resume,  on  peut  dire  que  le  diagnostic  de  tous  les 
cas  mentionnes  jusqu’ä  present  n'est  pas  certain  ou  du 
moins  qu’il  n’est  pas  sufflsamment  motive. 

Mais,  d'autre  part,  nous  sommes  en  presence  des  publi- 
eations  de  quelques  autres  auteurs  sur  des  cas  de  sareome 
primitif  du  poumon,  ou  le  diagnostic  etait  mieux  base. 
Parmi  ces  cas,  on  peut  citer  celui  de  Ranglarel.  II  s'agis¬ 
sait  d’une  tumeur  tres  grande  qui  occupait  presque  tout  le 
poumon.  dont  on  ne  put  trouver  que  de  petits  restes  ate- 
lectasies;  la  tumeur  n'avait  pas  envahi  la  plevre.  Microsco- 
piquement  on  constata  que  le  neoplasme  etait  forme  de 
cellules  fusiformes,  disposees  en  faisceaux,  separes  par  de 
minces  travees  conjonctives.  Une  metastase  s'etait  produite 
dans  les  ganglions  de  l'aisselle.  Considerant  les  dimensions 
de  la  tumeur  pulmonaire,  on  peut  admettre  que  le  sareome 
des  ganglions  de  l’aisselle  s'est  vraisemblablement  deve- 
loppe  apfes  le  neoplasme  du  poumon. 

Dans  la  publication  de  Reymond,  sur  un  cas  de  sareome 
primitif  du  poumon  gauche,  il  s’agissait  d’une  tumeur  qui 
a  rempii  la  plus  grande  partie  de  la  cage  thoraeique.  La 
]>levre  etait  lbrtement  epaissie.  Parmi  les  ganglions  du  hile, 


les  plus  grands  alteignaient  ä  peine  la  grosseur  d'une  dra- 
gee.  La  tumeur  elle-meme,  en  partie  ramollie,  presentait 
dans  les  regions  conservees  des  cellules  dites  «  embryon- 
naires»  legereinen  t  allongees. 

Le  cas  de  Hütimeyer  est  interessant  parce  qu’il  a  ete 
diagnostique  pendant  la  vie.  Primitivement  on  avait  fait  le 
diagnostic  d’un  epanchement  enkvste,  mais  la  tboracentese 
a  perniis  de  voir  directement  le  pouinon  et  de  constater  la 
presence  d'une  tumeur.  A  l’autopsie  on  trouva  une  grande 
tumeur  du  lobe  inferieur  gauehe.  Elle  etait  formee  de  trai- 
nees  constituees  presque  exelusivement  par  des  cellules  fu- 
siformes.  11  y  avait  peu  de  stroma,  mais  enlre  les  cellules 
se  trouvaientde  minces  fibrilles  collagenes.  La  vascularisa- 
tion  de  la  tumeur  etait  abondante.  La  description  met  donc 
en  evidence  qu’il  s’agit  ici  d’un  sarcome  a  cellules  fusifor- 
mes.  Le  reste  du  poumon  n'etait  modilie  que  par  la  com- 
pression. 

En  considerant  tous  les  travaux  mentionnes,  on  constate 
qu’il  y  a  tres  peu  de  cas  qui  peuvent  etre  regardes  avec 
certitude  comme  sarcomes  developpes  primitivement  dans 
le  tissu  pulmonaire  :  de  Sorte  que  les  cas  precis  de  sar¬ 
come  sont  rares  et  que  le  diagnostic  anatomique  dans  les 
observations  rapportees  jusqu’ä  present  n’en  est  pas  beau- 
coup  plus  certain  que  celui  de  la  clinique. 

La  constatation  du  sarcome  pulmonaire  primitif  est  pres¬ 
que  toujours  le  fait  de  l’autopsie,  parce  que  les  svmptomes 
cliniques  de  cette  affection  ne  sont  pas  assez  caracteristi- 
ques  pour  en  permettre  le  diagnostic  ;  c'est  un  fait  que 
l’on  retrouve  presque  dans  tous  les  travaux  cliniques  sur 
les  tumeurs  pulmonaires.  Dans  la  plupart  des  cas  la  tu¬ 
meur  simulait  une  pleuresie.  Dans  le  cas  de  Rutimeyer  et 
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dans  quelques  cas  de  carcinome,  le  diagnostic  a  ete  determine 
pendant  la  vie  par  une  costotomie  indiquee  par  un  epanche- 
ment  suppose  et  gräce  ä  laquelle  on  put  voir  directement 
la  tumeur.  Quelauefois  on  est  arrive  ä  faire  le  diagnostic 
juste  sans  Operation.  Les  symptömes  cliniques  qui  sont  les 
plus  importants  pour  le  diagnostic,  sont  indiques  d'une 
maniere  plus  ou  moins  detaillee  dans  les  travaux  de  Ruli- 
meyer  et  Kronlein.  Le  diagnostic  differentiel  ne  peut  pas 
etre  feit  avec  certitude  ;  il  ne  sera  possible  que  dans  les 
cas  oü  on  trouvera  des  particules  de  tumeur  dans  les  ex- 
pectorations,  fait  excessivement  rare. 

Le  diagnostic  anatomique  lui-meme  peut  presenter  des 
difflcultes. 

La  forme  et  la  grandeur  de  la  tumeur  sont  excessive¬ 
ment  variables.  Tantöt  eile  offre  la  grossem*  d’un  noisette, 
si  eile  est  encore  au  debut  de  son  evolution,  tantöt  son 
volume  atteint  des  dimensions  si  enormes,  que  les  Organes 
thoraciques,  comme  le  coeur  et  le  mediastin,  peuvent  etre 
deplaces;  quelquefois  meine,  les  Organes  abdominaux  ont 
ete  abaisses.  La  tumeur  ne  se  presente  jamais  sous  une 
forme  typique.  Sa  consistanee  est  aussi  variable.  La  tumeur 
est  tantöt  du  re,  lardacee,  tantöt  molle,  grisätre ;  d’autres 
fois,  eile  peut  presenter  des  foyers  de  ramollissement  rem- 
plis  de  sang. 

Ainsi,  il  sera  difficile  de  reconnaitre  la  nature  du  neo- 
plasme.  Il  est  encore  plus  difficile  de  constater  microscopi- 
quement  le  point  de  depart  de  la  tumeur.  G’est  pourquoi  il 
faut  etre  sceptique  dans  les  cas  de  sarcome  pulmonaire 
dont  le  diagnostic  a  ete  fait  sans  examen  microscopique 
detaille.  Or,  dans  la  plupart  des  cas  mentionnes,  cet  exa¬ 
men  a  ete  certainement  insuffisant.  Dans  les  trois  cas  avec 


description  microscopique  de  Rutimeyer,  Reymond  et  Ran- 
ylaret,  il  s’agissait  d’un  sarcome  ä  cellules  fusiformes.  Quoi- 
que  nous  n’ayons  pas  pu  etudier  dans  ^original  tous  les  cas 
publies  jusqu’ici,  mais  seulement  lern*  plus  grande  partie, 
nous  pouvons  formuler  la  conclusion  histologique  ci-dessus, 
eonclusion  qui  est  opposee  ä  celle  de  Schwalbe,  qui  dit  que 
la  plupart  des  sarcomes  pulmonaires  primitifs  sont  a  cellu¬ 
les  rondes,  il  en  aurait  observe  lui-meme  quatre  cas  pa- 
reils. 

Nous  arrivons  maintenant  a  la  description  de  nos  propres 
observations. 
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OBSERVATIONS  PERSONNELLES 


Ier  cas. 

Autopsie  clinique  n°  251. 

Glinique  medicale  de  Geneve.  (Professeur  ßard.) 

Entree,  6/ VI  1905. 

/  o 

Morte,  0/VI  1905,  ä  9  h.  45,  le  soir. 

Autopsie,  7/VI  1905,  ä  10  h.,  le  matin,  ä  E Institut  pa- 
thologique  de  Geueve. 

Diagnostic  clinique.  Agonie. 

Proces-verbal  anatomique.  Femme  de  moyenne  taille, 
bien  conformee :  la  musculature  et  le  tissu  adipeux  sout 
bien  developpes. 

Le  diaphragme  remonte  ä  droite  jusqu’au  bord  inferieur 
de  la  cinquieme  cöte,  ä  gauche  jusqu’au  bord  inferieur  de 
la  sixieme  cöte. 

Situs  abdominal.  Le  grand  epiploon  tres  riebe  en  tissu 
adipeux  descend  dans  le  bassin  oü  il  se  fixe  sur  Lovaire 
droit. 

Situs  thoraeique.  Rien  de  particulier,  sauf  quelques  adbe- 
renees  ;  pas  d’epancbement. 

Coeur.  Le  ventricule  gauche  et  l  oreillette  gauche  sont 
tres  dilates.  Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  tres 
epaissies  (2,5  cm.). 

Les  valvules  n’offrent  rien  de  particulier. 


0 


—  17  — 

Uaorte  presente  dans  quelques  parties  de  son  intima  une 
degenerescence  graisseuse. 

Le  poumon  gauche  offre  quelques  adherences  fibreuses. 
Sa  consistance  est  augmentee  dans  certaines  parties.  Pas 
d Infiltration  inflammatoire  recente,  mais  on  voit  par  places 
plusieurs  trainees  fibreuses  blanchatres  au  niveau  d’un 
tissu  pulmonaire  empbysemateux  et  de  coloration  brunätre. 

Le  poumon  droit  est  en  general  de  meine  aspect  que  le 
poumon  gauche  et  renferme  aussi  des  zones  fibreuses  dans 
le  parenchvme.  De  plus  dans  le  lobe  mferieur,  on  remar- 
que  une  tumeur  circonscrite ,  situee  directement  sous  la  ple- 
vre  viscerale  et  de  la  q rosse ur  d’une  noisette.  La  tumeur  est 
drune  consistance  clure,  d  une  conleur  blanche  jaunätre  et 
presente  une  limite  distincte  vis-ä-vis  du  tissu  pulmonaire 
avoisincmt.  A  la  coupe  la  structure  par  alt  etreassez  homo¬ 
gene  et  fournit  au  rciclage  un  peu  de  suc  blanchdtre. 

Larynx.  Rien  de  particulier. 

La  Rate  n’est  pas  augmentee  de  volume,  mais  eile  est 
d’une  consistance  tres  molle;  sa  structure  n’estpas  distincte. 

Rems.  Le  rein  droit  est  d’une  grandeur  ä  peu  pres  nor¬ 
male.  On  remarque  ä  sa  surface  quelques  parties  claires 
et  ratatinees.  Le  rein  gauche  presente  les  memes  caracte- 
res  que  le  droit.  Dans  la  partie  inferieure  de  l’abdomen, 
on  observe  une  tumeur  allongee  qui  adbere  au  grand  epi- 
ploon  et  se  dirige  dans  le  bassin,  vers  le  canal  inguinal. 
Gette  tumeur  a  la  forme  d’un  cordon  epaissL  sa  longueur 
de  7  cm.  environ,  sa  largeur  de  1-1  Vf\  cm.  A  la  coupe 
on  observe  un  tissu  adipeux  indure,  en  partie  calcifie,  en 
partie  ramolli,  sous  forme  d’un  liquide  huileux. 

Le  Foie  est  un  peu  augmente  de  volume  et  d’une  con¬ 
sistance  dure. 
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Vesicule  biliaire  ) 

Estomßc  [  rien  de  particulier. 

Ureter  es  ) 

Intestin.  Le  gros  intestin  presente  de  petits  diverticu- 
les  dissemines.  La  muqueuse  de  lout  Tin  testin  est  un  peu 
hyperemiee. 

Organes  genitaux.  Lovaire  droit  est  adherent  au  peri- 
toine  voisin ;  en  outre,  on  remarque  quelques  petits  kys- 
tes  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  remplis  d’un  li¬ 
quide  sereux  jaunatre. 

La  Colonne  vertebrale  ä  la  coupe  ne  presente  rien  de 
particulier. 

Cerveau  non  plus. 

Diagnostic  anatomique  : 

Nephrite  chronique. 

Hypertrophie  et  dilatation  du  coeur. 

Induration  brune  des  poumons. 

Tumeur  primitive  du  poumon  droit. 

Petits  kvstes  de  l’ovaire  droit. 

t/ 

Hernie  inguinale  avec  un  cordon  epaissi  de  tissu  adipeux 
provenant  de  Pepiploon. 


Description  de  la  tumeur  pulmonaire. 

La  tumeur  a  ete  fixee  et  durcie  dans  le  formol  enrobee 
dans  la  celloidine.  Les  coupes  de  15  et  20  \i  ont  ete  eolorees 
avec  le  perchlorure  de  fer,  rhematoxyline  (Weigert),  d’apres 
la  methode  de  Weigert  pour  les  fibres  elastiques ;  d’apres 


/ 


la  methode  de  Van  Gieson  et  avec  riiematoxvline  etPeosine. 

«j 

Macvoscopiquement  la  tumeur  presentait  une  forme  ovale ; 
ses  diametres  sont  de  :  1,6,  1,2  et  1,5  cm. 

A  l’oeil  nu,  eile  parait  etre  bien  limitee  et  entouree  par 
une  sorte  de  capsule,  qui  est  formee  d’un  cöte  par  la 
plevre. 

Pour  expliquer  la  structure  de  la  tumeur  nous  nous  bor- 
nerons  ä  en  decrire  quelques  coupes  de  parties  differentes. 

A  l’examen  microscopique  d’une  coupe  prise  du  milieu 
de  la  tumeur ,  on  constate  qu’elle  est  formee  de  cellules  fu- 
siformes,  ä  novaux  allonges  avec  peu  de  protoplasme,  par 
places  ces  cellules  sont  remplacees  par  des  cellules  rondes, 
dont  la  plupart  sont  sans  doute  des  cellules  fusiformes  cou¬ 
pees  en  travers. 

Les  cellules  de  la  tumeur  formen t  presque  partout  des 
trainees  de  cellules  fusiformes  qui  s'entrecroisent.  Gette 
formation  de  trainees  s’observe  particulierement  dans  les 
endroits  ou  les  cellules  sont  coupees  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal  ou  oblique,  et  meine  on  reconnait  cette  disposition 
en  trainees  lä  oü  les  cellules  sont  coupees  transversale- 
ment. 

Quant  au  tissu  interstitiell  on  constate  qu’il  y  a  presque 
partout  entre  les  cellules  un  mince  reseau  de  flbres  colla- 
genes  qui  contiennent  en  outre  un  bon  nombre  de  vais- 
seaux  et  surtout  de  capillaires. 

La  tumeur  est  parcourue  par  quelques  trainees  de  tissu 
conjonctif,  colore  en  rouge  fonce  par  le  Van  Gieson  ;  il  est 
pauvre  en  noyaux  et  d’un  aspect  presque  hyalin.  En  quel¬ 
ques  endroits  cette  coloration  est  moins  intense  et  le  tissu 
plus  riebe  en  cellules. 

Ges  travees  de  tissu  conjonctif  sont  en  continuite  avec 


la  capsule  fibreuse  limitante  et  le  tissu  conjonctif  pulmo- 
naire  en  general  augmente.  Elles  sont  orientees  de  facon 
ä  donner  1’irn  pression  de  parois  d’alveoles  tres  dilatees  par 
la  neoformation  des  cellules  de  la  tumeur.  Ges  travees  fl- 
breuses  renferment  une  grande  quantite  de  vaisseaux  san- 
guins  de  differentes  dimensions.  Cette  structure  s’observe 
surtout  aux  bords  de  la  tumeur  et  dans  les  coupes  colo- 
rees  d’apres  la  methode  de  Weigert  pour  les  fibres  elasti- 
ques,  oü  Ton  ne  trouve  que  les  travees  flbreuses  contenant 
des  fibres  elastiques. 

Outre  ces  parties  qui  donnent  ä  la  tumeur  une  architec- 
ture  speciale,  rien  ne  rappelle  la  structure  alveolaire  du 
poumon. 

On  trouve  encore  dans  quelques  endroits,  au  niveau  de 
la  tumeur,  des  forma lions  qui  ressemblent  ä  des  glandes 
et  correspondent  aux  alveoles  modifiees.  II  s'agit  d’es- 
paces  revetus  d'un  epithelium  cubique  qui  tapisse  im- 
mediatement  les  trabecules  de  tissu  conjonctif  mention- 
nees  plus  haut.  Mais  dans  d’autres  parties  1' epithelium 
est  separe  de  cette  base  conjonctive  par  les  cellules  de 
la  tumeur  ;  ces  dernieres  ont  detache  les  cellules  epith<;- 
liales  des  parois  alveolaires  et  les  ont  repoussees  ä  Einte- 
rieur  des  alveoles.  La  lumiere  de  ces  formations  est  de 
forme  variable,  ovale,  ronde  ou  irreguliere  ;  eile  est  soit  en 
partie  vide,  soit  en  partie  remplie  d'une  masse  tantot  fila- 
menteuse  et  gramdeuse,  tantot  homogene,  ressemblant  a  la 
substance  colloide  et  qui  se  colore  en  rose  par  l’eosine  et  en 
rouge-jaunatre  par  la  methode  de  Van  Gieson.  Quelque- 
fois  meme  on  pourrait  songer  a  Texistence  de  corpuscules 
amyloides.  Mais  eile  iren  donne  pas  les  reactions  caracte- 
ristiques.  Entin,  on  trouve  des  alveoles  bourrees  de  cellules 


de  la  tu  mein*  et  dont  l'epithelium  est  conserve  ä  sa  place. 

Nous  avons  eonstate  macroscopiquement  Lexistence  d'une 
limite  distincte,  mais  1’exainen  microscopiqne  demontre  que 
cela  n’est  pas  exact  et  que  les  rapports  entre  la  tumeur 
et  le  tissu  avoisinant  ne  sont  pas  partout  les  meines.  D’une 
part,  la  tumeur  touche  la  plevre  un  peu  epaissie  ;  d’autre 
part.  il  y  a  une  Sorte  de  capsule  libreuse,  qui  presente  une 
zone  etroite  formee  de  tissu  pulmonaire  comprime,  avec  des 
alveoles  aplaties  et  remplies  de  cellules  epitheliales  des- 
quamees.  En  outre,  on  voit  des  endroits  oü  il  n’y  a  aucune 
limites  distinctes  entre  la  tumeur  et  son  voisinage.  Dans  ces 
regions  le  tissu  pulmonaire  a  fortement  change,  il  y  a  aug- 
mentation  du  tissu  conjonctif.  Les  grandes  trabecules  sont 
epaissies,  tres  vascularisees  et  riches  en  tibres  elastiques. 
Les  parois  des  alveoles  sont  egalement  epaissies;  celles-ci? 
devenues  tres  etroites,  sont  remplies  de  cellules  dont  la 
plus  grande  partie  off  re  un  protoplasme  clair  et  un  noyau 
arrondi.  Ge  qui  est  a  noter,  c’est  que  les  bronches  sont 
fortement  dilatees.  Leur.muqueuse  est  parsemee  de  cellu¬ 
les  rondes  ;  leur  epithelium  est  detruit  par  places.  Dans  la 
lumiere  des  bronches  on  voit  une  grande  masse  de  cellules 
desquammees,  cellules  epitheliales,  allongees  et  ä  cils  vi- 
bratils.  Le  cartilage  bronchique  est  colore  en  rose  par  l’eo- 
sine.  Nous  avons  donc  affaire  iciavec  des  parties  bronchec- 
tatiques  et  des  foyers  de  pneumonie  chronique. 

En  outre.  dans  cette  region  de  tissu  pulmonaire  qui 
avoisine  le  neoplasme,  on  eonstate  la  presence  de  forma- 
tions  glandulaires  qui  ont  le  meine  aspect  que  celles  que 
nous  avons  decrites  dans  la  tumeur.  Le  tissu  pulmonaire 
est  tellement  modifie  qu’il  n’est  reconnaissable  que  par  la 
disposition  des  flbres  elastiques.  Le  tissu  conjonctif  prolifere 
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est  pauyre  en  celluies  conjonctives,  mais  parseme  de  cel- 
lules  rondes.  On  voit  uoe  legere  anthracnose. 

Quant  aux  vaisseaux,  on  y  constate  une  endarterite  plus 
ou  moins  avancee  et  parfois  meine  la  tunique  moyenne  est 
atteinte  d'une  legere  degenerescence  hyaline.  Au  delä  de  la 
capsule  fibreuse,  mentionnee  plus  haut,  l’alteration  du 
tissu  pulmonaire  est  beaucoup  moins  prononcee  et  on  y 
observe  une  forme  legere  de  Pemphyseme.  Dans  quelques 
broncbes  on  voit  des  celluies  pigmentees  (Hezfehterzellen). 

En  examinant  des  coupes  prises  de  la  zone  peripherique 
de  notre  tumeur,  on  y  retrouve  encore  les  meines  cbange- 
ments  du  tissu  in terstitiel ;  en  outre,  on  observe  des  charnps 
speciaux  dessinant  un  reseau  dont  les  mailles  sont  tapissees 
de  celluies  plates  et  sont  remplies  de  celluies  qui  ressem- 
blent  beaucoup  ä  celles  de  la  tumeur,  offrant  les  meines 
noyaux  allonges  ou  arrondis.  Mais  il  y  a  aussi,,  surtout  ä 
la  peripberie  de  ces  mailles,  des  celluies  qui  sont  plus  hau- 
tes  et  rappellent  les  celluies  epitheliales  cylindriques.  Entre 
ces  celluies  se  trouve  un  lin  reseau  de  flbres  collagenes. 
Ge  cbarnp  est  bien  circonscrit,  avec  pourtant  quelques 
continuites  avec  la  tumeur  principale.  Enfln,  il  y  a  des 
coupes  ou  il  est  impossible  de  voir  des  limites  plus  ou 
moins  nettes  entre  la  tumeur  et  le  tissu  pulmonaire  avoi- 
sinant.  On  voit  que  par  places  la  tumeur  penetre  dans  les 
travees  epaissies  du  tissu  conjonctif,  oü  eile  occupe  egale- 
ment  des  espaces  semblables  ä  ceux  decrits  ci-dessus. 

Hors  du  territoire  de  la  tumeur,  dans  une  region  oül’indu- 
ration  du  poumon  est  tres  prononcee,  on  rencontre  encore 
dans  quelques  coupes  des  images  tres  curieuses.  Il  s'agit  de 
formätions  glandulaires,  parfois  irregulieres,  qui  sont  reve- 


tues  d’im  epithelium  cubique  bas,  ä  petit  noyau  rond.  Dans 
la  lumiere  de  ces  formations  on  constate  la  presence  par 
places  de  cellules  geantes^  avec  protoplasme  homogene  et 
des  noyaux  rouges  et  clairs. 

Discussion  : 

11  s’agit  ici  d  une  tumeur  primitive,  parce  qu’on  ne 
trouve  qu’un  seul  foyer  dans  tont  l’organisme.  La  forma- 
tion  ressemblant  ä  une  tumeur  qui,  existant  dans  la  cavite 
peritoneale,  n’est  rien  d’autre  qu’une  partie  epaissie  de 
l’epiploon  change  par  la  presence  d’une  liernie.  Glinique- 
ment  la  tumeur  pulmonaire  n’a  donne  aucun  Symptome, 
parce  que  ses  dimensions  etaient  trop  petites  et  que  la  lo- 
calisation  n’a  pas  gene  la  fonction  de  l’appareil  respiratoire ; 
du  reste,  la  malade  etait  dejä  agonisante  lorsqu’elle  entra 
a  rhöpital. 

Macroscopiquement  nous  ne  pouvons  constater  ni  la  na- 
ture  de  la  tumeur,  ni  son  point  de  depart.  Les  caracteres 
macroscopiques  plaident  seulement  en  faveur  d’une  tumeur 
riebe  en  cellules,  d’une  tumeur  maligne.  Mais  il  est  impos- 
sible  de  dire  de  quoi  il  s’agit  —  d’un  carcinome  ou  d’un 
sarcome? 

Quant  au  point  de  depart,  nous  pouvons  eliminer  les 
ganglions  bronchiques,  parce  que  la  tumeur  etait  localisee 
a  la  surface  peripherique  du  poumon.  De  meine  nous  pou¬ 
vons  rejeter  l’idee  que  la  tumeur  s’est  developpee  d’un  no- 
dule  lympbatique  intrapulmonaire,  parce  que  nous  n’y 
avons  pas  observe  de  trace  d  un  tissu  adenoide.  Le  deve- 
loppement  de  la  tumeur  dans  la  plevre  n’est  pas  possible 
non  plus,  puisque  celle-ci  est  intacte. 

Des  le  premier  examen  microscopique,  nous  etions  sür 
de  nous  trouver  en  presence  d’un  sarcome  a  cellules  fusi- 
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form  es.  Nous  n’avons  rien  vu.qui  pourrait  faire  penser  ä  la 
structure  alveolaire  d'un  carcinome,  sauf  quelques  parois 
epaissies  d’alveoles  pulmonaires  qui  se  sont  conservees.  D’au- 
tre  pari,  la  disposition  des  cellules  fusiformes  en  faisceaux 
entrecroises,  la  presence  de  fins  reseaux  de  fibres  collagenes 
entre  les  cellules,  la  vascularisation  assez  abondante  de  la 
tumeur,  Fexistence  de  capillaires  au  milieu  des  amas  des 
cellules  neoplasiques,  tout  plaide  en  faveur  du  diagnostic 
de  sarcome. 

La  presence  de  formations  glandulaires  au  milieu  de  la 
tumeur  pouvait  soulever  au  premier  instant  des  dontes, 
mais  nous  pouvons  les  ecarter,  parce  quäl  fut  facile  d’eta- 
blir  qu’il  s’agissait  d’alveoles  pulmonaires  alterees  par  la 
neoplasie  et  par  une  induration  diffuse  que  Fon  constate 
dans  le  poumon.  D’ailleurs,  on  trouve  ces  formations  glan¬ 
dulaires  bors  de  la  tumeur,  partout  oü  existe  Finduration 
du  parencbyme.  Ces  proliferations  ressemblant  a  des  glan- 
des,  sont  du  reste  connues  depuis  longtemps  (Friedländer) 
de  la  pneumonie  chronique  et  les  poumons  analogues.  Le 
contenu  special  de  quelques  formations  glandulaires  res¬ 
semblant  parfois  ä  la1  substance  colloide  ferait  penser  aux 
productions  appartenant  au  corps  thyroide  et  par  conse- 
quent  ä  la  formation  d\me  tumeur  tres  compliquee.  Mais 
le  fait  qu’on  trouve  cette  meine  masse  pseudo-colloide  bors 
de  la  tumeur  et  sans  aucune  relation  avec  eile,  met  en 
evidence  que  ce  n’est  qu’une  secretion  anormale  de  Fepitbe- 
lium  alveolaire  change  sous  Finfluence  de  l’inflammation 
chronique  et  peut-etre  de  Focclusion  de  quelques  bronches. 
En  effet,  on  voit  dans  la  tumeur,  ä  cöte  de  bronches  dila- 
tees,  quelques  bronches  tres  etroites. 

Ainsi,  les  formations  glandulaires  situees  au  milieu  de  la 
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lumeur  peuvent  etre  considerees  comme  des  restes  d’al- 
veoles,  dont  la  plupart  n’ont  pas  conserve  leur  epithelium 
et  se  sont  gorgees  de  cellales  de  la  tumeur.  Gette  diffasion 
intra-al veolaire  correspond  ä  la  voie  habituelle  de  propa- 
gande  des  tumeurs  pulmonaires  qui  se  dirigen t  vers  les 
points  de  moindre  resistance. 

Dans  d’autres  regions,  repithelium  est  repousse  un  peu 
par  les  cellales  de  la  tumeur,  qui  se  trouvent  localisees 
entre  repithelium  et  l’ancienne  paroi  alveolaire.  Mais  notre 
diagnostic  fut  encore  une  fois  mis  en  doute,  lorsque  nous 
avons  examine  les  champs  reticules  que  nous  avons  decrits 
plus  haut.  La  tumeur  penetrait  vraisemblablement  dans  les 
eanaux  lymphatiques,  ce  qui  est  dejä  extraordinaire  pour 
un  sarcome.  Ges  espaces  revetus  d  un  endothelium  aplati 
contenaient  les  meines  cellules  que  celles  trouvees  dans  la 
tumeur  principale  et  de  plus  des  cellules  qui  presentaient 
le  caractere  de  cellules  epitheliales.  II  est  impossible  de 
prendre  ces  cellules  pour  de  l  epithelium  alveolaire  a  cause 
de  leur  Situation  et  leur  disposition.  Le  caractere  epithelial 
de  ces  cellules  ne  pouvant  pas  etre  reconnu  avec  certitude 
complete,  on  ne  pouvait  pas  faire  le  diagnostic  d’un  carci- 
nome  repandu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  En  tout 
cas,  on  peut  admettre  que  les  cellules  de  la  tumeur  peu¬ 
vent  changer  de  caractere,  ce  qui  plaide  d’une  part  en  fa- 
veur  de  notre  diagnostic,  d’autre  part,  contrelui.  Gar  nous 
savons  que  les  cellules  d’un  carcinome  provenant  de  repi¬ 
thelium  bronchique  peuvent  se  transformer  par  places  en 
cellules  presque  tout  a  fait  fusiformes  (Elisberg).  Et  nous 
memes,  nous  avons  constate  dans  les  bronches  dilatees 
avoisinant  la  tumeur  que  les  cellules  epitheliales  desqua- 
mees  avaient  perdu  par  places  leur  forme  cylindrique  et 


ressemblaient  aux  eellules  fusiformes.  Mais  d’autre  part, 
Farebitecture  generale  de  notre  tumeur  ne  montre  pas  du 
tout  les  signes  ordinaires  d’un  carcinome.  Quant  au  deve- 
loppement  de  la  tumeur,  nous  pouvons  admettre  que  son 
point  de  depart  se  trouve  dans  le  tissu  interstitiel.  Les  en- 
droits  ou  Ton  a  vu  les  eellules  de  la  tumeur  incluses  entre 
Fepithelium  et  les  paroles  alveolaires  peuvent  servir  d'ap- 
pui  a  cette  conception.  En  outre,  on  pourrait  penser  que 
dans  notre  cas  Faugmentation  de  tissu  interstitiel,  causee 
par  Finflammation  chronique,  a  donne  un  bon  terrain  au 
developpement  de  la  tumeur. 

Cependant  nous  avons  etudie  cette  tumeur  ä  une  epo- 
que  ou  eile  etait  dejä  arrivee  ä  un  stade  plus  avance.  Gon- 
siderant  les  autres  cas  publies  dans  la  litterature,  nous  te- 
nons  ä  dire  que  jamais  on  n'a  examine  jusqu’ä  present 
une  tumeur  maligne  primitive  pulmonaire.  qui  etait  ehcore 
aussi  petite  que  la  notre.  Neanmoins,  nous  savons  que  les 
tumeurs  malignes  ont  la  tendance  de  penetrer  tres  vite  les 
tissus  voisins  de  leur  point  de  depart  et  que  bientöt  des 
difficultes  surviennent  pour  trancber  la  question  de  savoir 
exactement  ou  les  eellules  ont  commence  a  exuberer  pour 
engendrer  le  neoplasme.  G’est  pour  cela  qu'on  discute  tou- 
jours  le  probleme  :  si  les  eellules  produisant  une  tumeur 
derivent  des  eellules  normales  de  reconomie  ou  si  Ton 
doit  admettre  Fexislence  de  eellules  speciales  dmne  origine 
embryonnaire  et  dont  elles  ont  conserve  le  caractere,  ce  qui 
explique  leur  proliferation  exeessive.  En  effet,  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  rejeter  cette  conception  pour  notre  cas,  et  les 
autres  auteurs  n’etaient  pas  en  mesure  non  plus  d’etablir 
eertainement  Fhistogenese  locale  de  la  tumeur  pulmonaire. 
Ge  qui  nous  semble  remarquable,  c’est  la  structure  de  notre 
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neoplasme,  qui  correspond  ä  ceJle  des  autres  sarcomes 
primitifs  du  poumon,  dont  nous  avons  souligne  plus  haut 
les  cas  qui  paraissent  etre  certains.  Dans  notre  Observation 
nous  somines  donc  egalement  arrive  au  diagnostic  d’un 
sarcome  ä  cellules  fusiformes. 


IIme  cas. 

Observation  de  la  Clinique  medicale  de  Königsberg 
(Professeur  Liehthehn i). 

Bertha  Alt ,  40  ans.  Celibataire.  Ouvriere. 

Lieu  de  naissance  :  Königsberg. 

Jour  d’entree,  le  25/ VI  1901. 

Jour  de  sortie,  morte,  le  5  VII  1901. 

La  maladie  actuelle  : 

Depuis  10  mois  la  malade  tousse  avec  un  peu  d’expec- 
toration  muqueuse  qui  ne  contient  jamais  de  sang.  Un  peu 
de  dyspnee.  Une  faiblesse  croissante  avec  amaigrissement. 

A  l’entree:  maigreur,  päleur,  pas  de  lievre.  Oedeme  leger 
des  membres  inferieurs.  Peu  de  dyspnee,  avec  un  leger  ti- 
rage.  Dans  la  fosse  sus-claviculaire  gauche,  il  y  a  une 
glande  dure,  bosselee,  de  la  grosseur  d’une  noix.  La  par- 
tie  gauche  du  thorax  est  bombee.  Les  espaces  intercostaux 
y  sont  effaces.  Gelte  partie  du  thorax  respire  tres  peu.  A 
gauche  et  en  arriere,  dans  tout  Je  lobe  superieur,  il  y  a 
une  grande  matite  qui  depasse  la  ligne  mediane  et  en  bas 
une  autre  zone  de  matite  de  la  longueur  de  8-10  cm.  Au- 
dessus  de  cette  region  mate  pas  de  murmure  vesiculaire. 

Le  coeur  est  deplace  a  droite.  L’espace  de  Traube  iTest 

1  Je  remercie  M.  le  prof.  Lichtlieim  pour  ramabilite  avec  laquelle  il 
nous  a  pergiis  d’etudier  robservation  clinique  de  ce  cas. 
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pas  diminue.  Pas  de  phenomenes  de  compression,  crachats 
en  petite  quantite,  muqueux  avec  des  stries  de  sang,  sans 
particules  de  la  tumeur. 

Uiine  :  la  quantite  est  petite,  le  poids  specifique  1012- 
1017. 

Albumine  4-5,5  °/0. 

Dans  le  Sediment  qui  est  abondant  il  y  a  beaucoup  de 
globules  de  pus,  de  cylindres  hyalins  et  epitheliaux.  Dans 
le  fond  de  Foeil  de  pe.tits  foyers  gris. 

Sang  Hemoglobine  52  °/0 

Normoblastes  2,137,500 
Leucocvtes  24,000 

Prop.  :  1/89 

Leucocvtes  :  polynucleaires  85  0  0 

lymphocytes  8,5  °/0 
mononucleaires  5  0  0 
eosinophiles  1,5  0  0 

Dans  la  clinique.  deux  jours  avant  la  mort,  la  malade 
presenta  une  fievre  moderee.  A  l’auscultation  on  constata 
des  frottements  dans  la  region  du  lobe  superieur  du  pou- 
mon  droit  et  des  frottements  du  pericarde. 

Mort  le  sixieme  jour. 

Autopsie  n°  167.  Bertha  Alt. 

Morte  le  5 /VII  1901,  6  h.  le  matin. 

Autopsie  5  VII,  11  h.  30  le  matin. 

Diagnostic  clinique  : 

Tumeur  intrathoracique  (poutnon  gauche).  Pleuresie  gau- 
che  exsudative,  droite  (ibrineuse.  Pericardite  fibrineuse  re- 
cente.  Nephrite  clironique.  Pyelite. 

Proces-verbal  anatomique  : 

Corps  de  petite  taille,  peau  pale.  Oedeme  des  membres 


inferieurs.  Tissu  adipeux  sous-cutane  un  peu  atrophie.  Mus- 
culature  brun-pale,  humide,  assez  peu  developpee. 

Le  foie  depasse  le  rebord  inferieur  des  fausses  cötes  de 
2  travers  de  doigts  a  droite,  de  i  travers  de  doigts  dans  la 
ligne  mediane.  Dans  la  cavite  abdominale  il  y  a  un  liquide 
sereux.  La  sereuse  reflechit  bien  la  lumiere. 

La  rate  depasse  de  2  travers  de  doigts  le  bord  des  cötes. 
Le  diaphragme  remonte  ä  droite  au  bord  inferieur  de  la 
cinquieme  cöte  ;  ä  gauche,  au  bord  inferieur  de  la  sixieme. 
Le  coeur  est  devie  ä  droite.  La  limite  droite  du  coeur  de¬ 
passe  ä  droite  Jes  symphyses  chondro-costales. 

Dans  le  pericarde  on  trouve  deux  fois  plus  de  serosite 
qu’ä  Pordinaire. 

L’epicarde  de  la  face  anterieure  du  ventricule  droit  pre¬ 
sente  un  depöt  de  fibrine.  Le  meme  phenomene  s’observe 
sur  le  pericarde.  Le  volume  du  coeur  est  en  consequence. 

Les  valvules  sont  delicates,  le  myocarde  est  brun-pale 
et  trouble  d’une  facon  diffuse. 

Dans  la  cavite  pleurale  gauche  on  trouve  un  liquide  se¬ 
reux,  trouble,  de  couleur  ambree  et  les  feuillets  pleuraux 
sont  couverts  d’un  depöt  übrineux.  Le  lobe  inferieur  du 
poumon  gauche  est  repousse  par  le  liquide  en  dedans  et 
en  andere,  tandis  que  le  lobe  superieur  est  entierement 
adherent  a  la  cage  thoracique.  Ön  trouve  dans  le  mediastin 
anterieur  une  plaque  induree,  dans  laquelle  il  y  a  un  pa- 
quet  de  ganglions  lymphatiques. 

Au  hile  du  poumon  gauche  on  trouve  un  autre  paquet 
de  ganglions  lymphatiques  qui  sont  en  partie  caseifies,  en 
partie  calcifiös. 

Le  lobe  superieur  du  poumon  gauche  est  volumineux, 
dur  et  lourd.  La  plevre  du  lobe  inferieur  est  cou verte  de 
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fibrine.  La  plevre  du  lobe  superieur  est  couverte  d  un  exsu- 
dat  blanchätre,  qui,  ä  sa  partie  anterieure  est  par  places 
d’un  rouge  mat.  La  partie  posterieure  du  lobe  superieur 
est  adherente  ä  la  plevre  costale. 

A  la  coupe  principale  on  voit  que  le  lobe  superieur  est 
pris  par  une  grosse  tumeur.  Cette  tumeur  a  un  diametre 
de  haut  en  bas  de  0  cm.,  d’avant  en  arriere  de  7  cm.,  de 
gauche  ä  droite  de  12  cm.  Elle  se  compose  d’un  lobe, 
dont  les  limites  sont  tres  nettes  vis-ä-vis  du  lissu  pulmo- 
naire.  Tandis  que  du  cöte  du  hile,  eiles  sont  moins  distinc- 
tes  et  se  confondent  parfois  avec  quelques  ganglions  lym- 
phatiques.  Du  reste,  le  lobe  superieur  ne  parait  pas  con- 
tenir  d’air,  mais  est  infiltre  par  une  masse  dure,  de  couleur 
grisätre. 

A  la  paroi  interne  de  la  broncbe  principale  on  trouve 
des  nodules  neoplasiques  qui  se  continuent  plus  loin  comme 
de  petits  coussins,  developpes  sur  la  face  interne  des  bron- 
cbes. 

La  paroi  de  la  broncbe  est  soulevee  par  places  par  des 
ganglions  lymphatiques. 

Sur  une  coupe  qui  passe  ä  travers  le  tiers  anterieur  du 
lobe  superieur,  on  trouve  un  tissu  pulmonaire  hepatise 
avec  au  centre  un  noyau  de  la  tumeur,  de  la  grosseur 
d’une  noisette.  La  tumeur  presente  le  plus  grand  diametre 
dans  la  direction  horizontale. 

II  sort  des  grosses  bronches  des  masses  cylindriques  et 
arrondies,  d  une  couleur  jaune-blanchatre.  Par  places,  ces 
coagula  pseudofibrineux  ont  un  aspect  presque  transpa¬ 
rent,  purement  muqueux. 

Le  poumon  droit  est  libre  de  toutes  adherences.  Dans  le 
bile,  on  trouve  aussi  des  ganglions  lymphatiques  de  la 


31 


grossem*  d’une  noisetle,  ganglions  qui  sont  remplis  de 
quelques  depöts  elastiques  de  la  tumeur.  La  plevre  du  lobe 
inferieur  est  un  peu  trouble  avec  quelques  hemorrhagies. 
A  la  base  eile  est  mate.  A  la  coupe  le  lissu  est  mat  et 
trouble. 

La  muqueuse  des  bronches  du  cöte  droit  est  tres  pale. 
II  y  a  des  ganglions  du  mediastin  anterieur  jusqu’ä  la  fosse 
sus-claviculaire. 

La  rate  est  uu  peu  agrandie  (12  cm.  X  7,5cm.  X  5  m.). 
Sa  consistance  est  ordiuaire.  Couleur  brunatre,  rouge. 

La  consistance  de  la  capsule  surrenale  gauche  est  dure, 
la  substance  corticale  est  tres  pauvre  en  graisse. 

Le  tissu  adipeux  perirenal  est  peu  developpe. 

Le  rein  de  volume  normal,  un  peu  pale.  A  la  coupe 
transversale  la  substance  corticale  est  lesee,  tachetee,  trou¬ 
ble,  par  places  humide,  un  peu  proeminante.  Les  pyrami- 
des  sont  d'un  rose  pale. 

La  capsule  surrenale  droite  est  transformee  en  une  tu¬ 
meur  de  la  grossem*  d’une  pomme.  A  la  coupe  transver¬ 
sale,  on  voit  que  le  noyau  est  compose  par  des  masses 
neoplasiques  rouges-grisatres.  A  la  surface  de  la  tumeur, 
on  reconnait  encore  par  places  des  restes  de  la  capsule 
surrenale,  surtout  du  cöte  interne. 

Le  rein  droit  se  decortique  facilement.  La  surface  est 
lisse;  ä  la  coupe  le  tissu  est  humide,  un  peu  proeminant. 

Sur  la  grande  courbure  de  l’estomac,  un  petit  nodule 
qui  fait  saillie  du  cöte  inferieur  (myome).  Dans  Lestomac 
beaucoup  du  mucus. 

L’aorte  est  etroite. 

Le  foie  est  gros  en  consequence.  Un  noyau  de  la  tumeur 
dans  le  lobe  droit.  A  la  coupe  transversale,  cette  masse 
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s’enfonce  de  1,8  cm.  et  montre  un  tissu  succulent,  d’une 
couleur  gris-blanchätre :  au-dessus,  un  noyau  de  la  gros¬ 
sem*  dTin  pois,  qui  est  immediatement  sous  la  sereuse. 
Foie  graisseux,  legerement  muscade. 

A  Textremite  abdominale  de  la  trompe  gaucbe  on  trouve 
u n  kyste  de  la  grandeur  d’une  cerise. 

L’ovaire  a  sa  sürface  mammelonnee. 

La  vessie  est  pleine  d'une  urine  floconneuse. 

La  muqueuse  vesicale  est  injectee. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  montre  des  pigments 
pseudomelaniques. 

Dans  le  duodenum  un  mucus  jaunätre.  La  muqueuse  est 
en  partie  pale,  en  partie  rouge  claire,  en  partie  brune. 

Diagnostic  anatomique  : 

Sarcome  du  poumon  gauche. 

Pleuresie  sero-fibrineuse  gauche. 

Metastase  de  la  tumeur  dans  les  ganglions  tracheo- 
bronchiques. 

Pericardite  recente  circonscrite. 

Pleuresie  recente  droile  inferieure. 

Tumeur  dans  le  foie  et  dans  la  capsule  surrenale  droite. 

Tumefaction  de  la  rate. 

Nephrite. 

Pseudomelanose  de  la  muqueuse  intestinale  (enterite 
chronique). 

Petits  kvstes  parovariques  gauches. 

Oedeme. 

Discussion. 

Le  diagnostic  clinique,  sarcome  primitif  pulmonaire  sem- 
ble  etre  parfaitement  afflrme  par  Pautopsie  qui  constata  en 


outre  des  neoplasmes  dans  la  capsule  surrenale  et.  quelques 
autres  Organes. 

A  hexamen  microscopique  de  la  grosse  tumeur  localisee 
dans  le  tissu  pulmonaire,  on  peut  voir  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  mixte  ä  grandes  cellules  fusiformes,  ä  cellules  ron- 
des  et  a  grandes  cellules  polynucleaires. 

Apres  avoir  examine  une  certaine  quantite  de  coupes, 
on  a  reussi  a  trouver  une  image  qui  devait  influencer  le 
jugement  des  relations  des  tumeurs  situees  dans  les  Orga¬ 
nes  differents. 

Au  milieu  du  neoplasme  pulmonaire,  on  trouve  une  ar- 
tere  assez  grande,  remplie  d’un  thrombus  qui  est  forme  en 
majeure  partie  de  cellules  de  la  tumeur  et  seulement  dans 
ses  parties  les  plus  recentes  d  un  thrombus  ordinaire.  Gelte 
artere  remplie  d’un  thrombus  neoplasique  se  divise  en  deux 
branches  et  on  peut  observer  que  la  masse  de  la  tumeur  a 
comble  entierement  cette  ramification  arterielle.  Ce  qui  est 
encore  tres  remarquable,  c’est  le  fait  que  la  tumeur  exis- 
tant  dans  la  lumiere  de  härtere  pulmonaire  dilate  celle-ci 
de  plus  en  plus  et  penetre  dans  le  le  tissu  pulmonaire  sous 
forme  d’un  eventail.  Cette  constatation  met  en  evidence 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  primitive,  mais  d’une  me- 
tastase  pulmonaire. 

En  examinant  ensuite  microscopiquement  la  tumeur  lo¬ 
calisee  dans  la  capsule  surrenale  qui  etait  envisagee  ä  l’au- 
topsie  eomme  une  metastase  de  la  tumeur  pulmonaire,  on 
constata  qu’il  s’agissait  en  effet  d’une  tumeur  de  meme 
structure  que  celle  du  poumon,  mais  on  trouva  de  plus 
que  presque  toutes  les  petites  et  grosses  veines  etaient 
remplies  de  thrombus  qui,  par  places,  sont  en  rapport  in- 
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time  avec  la  tumeur  de  la  capsule  surrenale.  En  eilet,  on 
voit  la  propagation  du  neoplasme  dans  les  veines. 

A  la  suite  de  ces  donnees,  il  faut  modifier  le  diagnostie 
clinique  apparemment  confirme  ä  Pautopsie.  La,  il  est  evi¬ 
dent  que  le  siege  primitif  de  la  tumeur  se  trouvait  dans 
la  capsule  surrenale  et  que  les  elements  de  cette  tumeur, 
apres  avoir  penetre  dans  les  parois  veineuses,  ont  ete  trans- 
portes  par  la  voie  sanguine  dans  le  poumon  (fait  ordinaire 
dans  le  sarcome)  et  qu’ils  ont  donne  naissance  ä  une  tu¬ 
meur  secondaire  metastatique,  qui  est  enorme.  Cette  expli- 
cation  est  motivee  surtout  par  Pexistence  d’un  thrombus 
neoplasique  dans  Partere  pulmonaire. 

Cependant  un  thrombus  neoplasique  dans  une  artere  doit- 
il  etre  toujours  du  ä  une  embolie  des  elements  d’une  tumeur 
primitive?  Cette  conception  ne  serait  pas  juste.  D’un  cöte  il 
faut  admettre  que  la  penetration  d’une  tumeur  ä  travers  la 
paroi  d’une  grosse  artere  dans  sa  lumiere  n’est  pas  du  tout 
chose  frequente. 

En  general  la  proliferation  d’un  tissu  se  fait  dans  la  di- 
rection  de  la  moindre  resistance,  ce  ne  peut  donc  pas  etre 
dans  la  paroi  arterielle.  Mais  nous  savons  que  le  carcinome 
et  le  sarcome  peuvent  meme  envahir  Pos  avoisinant. 

Golclmann  en  recherchant  Penvahissement  des  vaisseaux 
au  niveau  des  tumeurs,  a  souligne  le  fait  que  la  paroi  ar¬ 
terielle  oppose  une  resistance  eonsiderable  aux  tumeurs, 
meme  aux  tumeurs  malignes.  Mais  d’autre  part,  nous  con- 
naissons  quelques  observations  qui  demontrent  la  penetra¬ 
tion  directe  d’un  neoplasme  dans  la  lumiere  arterielle.  On 
a  eonstate  des  phenomenes  pareils  dans  un  chondrome  de 
la  parotide. 

W aistmann  et  M.  le  professeur  Askanazy  ont  vu  la  pe- 


netration  directe  d’un  sarcome  du  mediastin  anterieur  dans 
Partere  pulmonaire.  Par  consequent  un  thrombus  neoplasi- 
que  autochtone  dans  une  artere  peut  s’observer,  mais  tres 
rarement,  cependant  dans  notre  cas  cette  exception  n’est 
pas  admissible;  car  l’existence  d’un  thrombus  neoplasique 
au  niveau  d’une  bifurcation  arterielle  plaide  deja  en  faveur 
du  ne  embolie,  et,  du  reste,  les  relations  entre  le  thrombus 
et  la  tumeur  pulmonaire,  lextension  de  ce  thrombus  neo¬ 
plasique  sous  forme  d’un  eventail,  met  en  relief  la  nature 
metastasique  du  sarcome  pulmonaire.  Ensuite,  il  n’y  a  pas 
de  difficulte  a  expliquer  l’origine  de  cette  metastase  puis- 
que  la  tumeur  surrenale  a  penetre  dans  les  veines  de 
cet  organe. 

Donc,  notre  deuxieme  Observation  est  interessante  pour 
les  cliniciens  et  pour  les  pathologistes,  parce  que  Pexamen 
microscopique  demontre  que  le  diagnostic  anatomique  pose 
au  moment  de  Pautopsie  ne  peut  pas  etre  toujours  absolu- 
ment  sür.  La  grosseur  du  sarcome  pulmonaire  et  la  pre- 
sence  d’un  seul  foyer  dans  le  poumon  ont  parle  en  faveur 
d’une  tumeur  primitive,  mais  le  microscope  a  change  la 
conclusion. 

Cette  Observation  demontre  encore  une  fois  de  plus  que 
la  tumeur  primitive  peut  donner  une  metastase  dont  les 
dimensions  sont  beaucoup  plus  considerables  que  celles  de 
la  tumeur  primitive. 

Dans  un  des  cas  publies  par  Spilmann  et  Haushalter,  on 
voit  egalement  que  les  tumeurs  de  la  capsule  surrenale 
ont  la  propriete  de  faire  de  grandes  metastases  dans  le 
poumon.  II  s’agissait  d’un  «  epitheliome  »  de  la  capsule  sur¬ 
renale  gauche  qui  avait  donne  une  metastase  dans  la  cap¬ 
sule  droite,  une  tres  petite  dans  le  foie  et  une  enorme  me- 


tastase  dans  le  poumon  droit  qui  etait  entierement  envalii; 
dans  ce  cas  aussi  on  voit  qu’en  clinique  le  diagnostie  d’une 
tumeur  primitive  du  poumon  avait  ete  pose,  il  parut  etre 
confirme  par  l’autopsie,  mais  fut  reconnu  faux  par  1  examen 
microseopique. 


CONCLUSIONS 


D’apres  toutes  nos  donnees,  il  devient  evident  qu'il  faut 
etre  tres  prudent  dans  le  diagnostic  de  sarcome  primitif  du 
poumon.  Nos  etudes  nous  ont  amene  aux  conclusions  sui- 
vantes  : 

1)  Le  sarcome  primitif  du  poumon  est  extremement  rare; 
il  est  encore  plus  rare  que  le  petit  nombre  de  cas  publies 
ne  semble  l’indiquer.  Car,  parmi  ceux-ci  une  grande  quan- 
tite  ne  resiste  pas  a  une  critique  serieuse  ou  du  moins  ees 
cas  ne  sont  pas  suffisamment  etudies  et  decrits  pour  per- 
mettre  le  diagnostic  de  sarcome  primitif. 

2)  Ce  diagnostic  cjinique  ne  pourrait  etre  fait  avec  une 
certitude  süffisante  que  si  l’on  reussit  ä  trouver  des  parti- 
cules  de  la  tumeur  dans  les  crachats.  Il  n’en  a  pas  encore 
ete  observe  un  cas  jusqu’ä  present. 

3)  Meme  ä  Tautopsie  on  peut  se  tromper,  car  les  metas- 
tases  sarcoinateuses  du  poumon  peuvent  etre  plus  grosses 
que  les  tumeurs  primitives  situees  par  exemple  dans  la 
capsule  surrenale.  En  outre,  les  metastases  peuvent  etre 
uniques  et  imiter  une  tumeur  autochtone. 

4)  Les  examens  macroscopiques  et  microscopiques  des 
vaisseaux  au  niveau  d’une  tumeur  peuvent  aider  ä  distin- 
guer  une  tumeur  primitive  d’une  tumeur  secondaire. 
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.5)  Quant  aux  tumeurs  sarcomateuses  primitives  du  pou¬ 
mon,  il  faul  etre  sceptique  quand  il  s’agit  d’uh  neoplasme 
envahissant  le  poumon  en  entier  oü  il  est  impossible  d'ex- 
clure  comme  point  de  depart,  la  plevre  ou  les  ganglions 
bronchiques . 

6)  D’apres  le  petit  nombre  de  eas  connus,  les  sarcomes 
primitifs  <lu  poumon  sont  en  majorite  des  sarcomes  a  cel- 
lules  fusiformes. 

7)  Vu  que  les  carcinoines  provenant  de  repilbelium 
bronchique  sont  constitues  par  des  cellules  de  formes  va¬ 
riables  et  que  celles-ci  sont  raeme  fusiformes,  il  faut  en- 
visager  rensemble  de  la  tumeui*  pour  reeonnaitre  la  nature 
reelle  de  la  lesion. 
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